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脾动脉瘤的临床特征与腔内治疗：附 30 例报告

乐天鸣，王宪伟，王伟

（中南大学湘雅医院 血管外科，湖南 长沙 410008）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 背景与目的：脾动脉瘤（SAA）是一类少见、具有潜在致命破裂风险的内脏动脉瘤疾病。SAA 的传统手

术方式为开腹切除动脉瘤及脾脏。近年来，随着介入技术和材料的发展，SAA 的腔内治疗越来越普及。

相比于开放手术，腔内治疗具有微创、简便、术后快速康复的优势。本文探讨 SAA 腔内治疗的有效性和

安全性。

方法：回顾性分析 2012 年 1 月—2019 年 12 月在中南大学湘雅医院血管外科治疗的 30 例 SAA 患者资料，

并介绍了我科治疗 SAA 的 3 种介入手术方式。

结果：患者 30 例均行腹部 CTA 明确 SAA 诊断，其中近脾门型 17 例，中间型 9 例，远脾门型 4 例；囊

状动脉瘤 19 例，梭形动脉瘤 11 例。30 例均采取腔内治疗方法，其中 21 例行 SAA 栓塞术，6 例行脾

动脉支架置入术，3 例行脾动脉裸支架置入 + 栓塞术。患者术后平均住院时间 4 d，平均住院费用 5 万元，

术后发生腹痛、呕吐、发热等症状 10 例，症状均在 3 d 以内缓解，无后遗症发生。发生穿刺点出血 1 例，

保守治疗好转后出院。住院期间无急性脾梗死发生，没有发生需再次手术的并发症。22 例患者术后随

访 3~6 个月，CT 复查示动脉瘤完全血栓化，未见造影剂进入；出现无症状局灶性脾梗死 5 例。

结论：介入腔内手术可在保留脾脏的情况下治疗 SAA，治疗效果确切，且创伤小，术后恢复快，并发

症发生概率低，住院时间短，费用相比开放手术无明显增加。腔内治疗可作为绝大部分 SAA 的首选治疗，

具体手术方式需根据术前 CTA 显示的 SAA 形态及位置来决定。

关键词 动脉瘤；脾动脉；血管内操作；支架；栓塞，治疗性
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Abstract Background and Aims: Splenic artery aneurysms (SAA) are a type of visceral aneurysmal disease, which are 
uncommon but potentially fatal if rupture occurs. Th e traditional treatment for SAA is open aneurysmectomy with 
splenectomy. In recent years, endovascular operation for SAA become increasingly popular with the development 
of interventional techniques and materials. Endovascular treatment has the advantages of minimal invasion, simple 
operation and fast postoperative recovery. Th erefore, this study was conducted to assess the effi  cacy and safety of 
endovascular treatment of SAA. 
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脾动脉瘤（splenic artery aneurysm，SAA）

是指脾动脉的非正常扩张、直径超过1 cm的一类

内 脏 动 脉 瘤 疾 病 ； 可 发 生 于 脾 动 脉 主 干 ， 亦 可 发

生于脾动脉分支。SAA可分为真性动脉瘤和假性动

脉瘤，其中60%为真性动脉瘤[1]。目前治疗SAA的

唯 一 方 法 为 外 科 手 术 。 既 往 S A A 的 手 术 方 式 为 切

除 动 脉 瘤 ， 创 伤 较 大 ， 且 绝 大 部 分 需 同 时 切 除 脾

脏。目前随之介入技术的发展，越来越多的SAA可

采 取 介 入 腔 内 技 术 进 行 治 疗 。 介 入 技 术 在 极 小 侵

入 操 作 和 保 留 靶 器 官 的 情 况 下 即 可 完 成 手 术 ， 其

具 体 方 式 、 疗 效 及 预 后 取 决 于 瘤 体 的 直 径 、 位 置

及形状[2]。本文回顾了2012—2019年湘雅医院血管

外科收治的30例SAA患者资料。所有患者均为真

性 动 脉 瘤 ， 全 部 采 用 介 入 手 术 并 保 留 脾 脏 ； 肯 定

了SAA腔内治疗的有效性、安全性及微创性。

1　资料与方法

1.1  临床资料

收集湘雅医院血管外科2012年1月—2019年12月 

入院的30例SAA患者的资料，均为位于脾动脉主

干 的 单 发 真 性 动 脉 瘤 ， 直 径 ≥ 2  c m ， 共 3 0 个 瘤

体。其中男10例，女20例；年龄14~71岁，中位年

龄52.1岁。其中伴有左上腹痛症状的有7例，余均

无自觉症状。合并肝硬门脉高压的11例，合并多

次妊娠史的6例，合并高血压的4例，合并动脉硬

化闭塞症的2例，无明显诱因的7例（表1）。

表 1　30 例 SAA 患者的临床资料 [n（%）]
Table1　Basic clinical data of all 30 patients with SAA [n (%)]

资料 数值
性别
　男 10（33.3）
　女 20（66.7）
临床症状
　左上腹痛 7（23.3）
　无症状 23（76.7）
合并症
　门脉高压症 11（36.7）
　多次妊娠 6（20.0）
　高血压 4（13.3）
　动脉硬化 2（6.7）
　无特殊合并症 7（23.3）
动脉瘤位置
　远脾门型 4（13.3）
　近脾门型 17（56.7）
　中间型 9（30.0）
动脉瘤形态
　梭型动脉瘤 11（36.7）
　囊状动脉瘤 19（63.3）

Hospital, Central South University during Janurary 2012 to December 2019 were reviewed, and three 
interventional methods used for the treatment of SAA in our department were also introduced.
Results: Definitive diagnosis of SAA was made by abdominal CTA in all the 30 patients. The lesions were located 
in the proximal splenic artery in17 cases, in the middle segment of the splenic artery in 9 cases, and in the distal 
splenic artery in 4 cases; 19 lesions were fusiform and 11 lesions were saccular. All patients received endovascular 
repair, of whom, 21 cases underwent SAA embolization, 6 cases underwent splenic artery stenting, and 3 cases  
received splenic artery bare stent placement plus embolization. The average length of hospital stay was 4 d, and 
average medical expense was 50 000 yuan. The symptoms such as abdominal pain, vomit and fever occurred 
in 10 patients after operation, and were alleviated within 3 d without any sequelae. One patient had puncture 
site bleeding and was recovered and discharged after conservative treatment. No acute splenic infarction and 
complications requiring re-operation occurred during hospitalization. Postoperative follow-up was conducted in 
22 patients, and the CTA showed that the aneurysms were occluded completely by thrombosis without endoleak 
of contrast agent, and asymptomatic focal splenic infarction was found in 5 patients.
Conclusion: Interventional endovascular treatment can cure the SAA with preservation of the spleen. It has 
demonstrable efficacy with minimal invasiveness and quick recovery, low incidence of complications, and short 
length of hospitalization, and without increase in cost compared to open surgery. Endovascular therapy can be 
considered as the first choice for majority of SAA, and the specific procedure selection should be based on the 
morphology and position of the SAA shown by CTA.

Key words Aneurysm; Splenic Artery; Endovascular Procedures; Stents; Embolization, Therapeutic
CLC number: R654.3
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1.2  影像学检查

所有患者均行腹部CTA确诊动脉瘤，且瘤体最

大直径≥2 cm。根据瘤体发生部分可分为：⑴ 远脾

门型，4例（图1A）；⑵ 中间型，9例（图1B）；

⑶ 近脾门型，17例（图1C）。根据瘤体形态可分

为：⑴ 梭形动脉瘤：11例；⑵ 囊状动脉瘤：19例。

1.3  手术方法

腔 内 手 术 均 采 用 局 部 麻 醉 。 常 规 右 侧 股 动 脉

入路，置入6 F Guiding长鞘，导管配合导丝选入

腹腔干及脾动脉内。处理SAA最常用的有以下3种

方法。⑴ 覆膜支架腔内隔绝术。适用于动脉瘤位

于 主 干 血 管 ， 且 距 离 脾 动 脉 开 口 处 有 足 够 长 的 距

离 ， 以 保 证 支 架 有 足 够 的 锚 定 区 。 术 前 需 仔 细 测

量 瘤 体 两 端 正 常 动 脉 数 据 。 瘤 体 近 端 正 常 动 脉 应

至少留有1 cm长距离作为锚定区，且避免合并分

支动脉；支架直径根据近端动脉直径放大10%，如

此可达到理想的隔绝效果。我院使用的是Vibahn

覆 膜 支 架 （ 美 国 G o r e 公 司 ） ， 支 架 需 完 全 覆 盖

病 变 段 血 管 ， 且 两 端 超 过 动 脉 瘤 近 远 端 边 界 至 少 

1 cm。为减少支架术后内漏风险，可在路图模式

下 调 整 支 架 位 置 以 达 到 准 确 释 放 。 最 终 造 影 确 认

瘤 体 隔 绝 效 果 （ 图 2 ） 。 ⑵  裸 支 架 + 弹 簧 圈 栓 塞

术 。 若 患 者 瘤 体 两 端 动 脉 支 架 锚 定 区 合 并 有 重 要

血 管 分 支 ， 覆 膜 支 架 可 能 覆 盖 分 支 动 脉 ， 可 采 取

裸支架+弹簧圈封堵瘤体。裸支架在保留分支动脉

血 流 通 过 的 同 时 阻 挡 弹 簧 圈 脱 落 导 致 其 他 重 要 动

脉栓塞。首选导入裸支架（EverF lex，美国Cook

公 司 ） 释 放 覆 盖 瘤 体 ， 然 后 导 管 经 裸 支 架 网 眼 选

入 瘤 体 内 ， 送 入 栓 塞 弹 簧 圈 填 满 瘤 体 （ 图 3 ） 。

⑶ 弹簧圈或栓塞剂栓塞术。适用于瘤体位于脾动

脉主干中远端、支架无法送达的动脉瘤。囊状动脉

瘤：导管导丝选入脾动脉后，导丝配合导管选入瘤

体内，经导管送入弹簧圈；若瘤体过大（>4 cm），

可 选 用 直 径 较 大 的 电 解 脱 弹 簧 圈 ， 配 合 小 弹 簧 圈

及 非 黏 附 性 液 体 栓 塞 剂 ， 填 满 整 个 瘤 体 以 达 到 栓

塞效果；若载瘤动脉为分支动脉，需使用0.018微

导 丝 配 合 微 导 管 选 入 瘤 体 内 栓 塞 瘤 体 ； 脾 动 脉 中

远 端 的 梭 形 动 脉 瘤 ： 导 管 导 丝 先 选 入 瘤 体 远 端 的

动 脉 内 ， 使 用 弹 簧 圈 栓 塞 流 出 道 ， 再 将 导 管 退 回

瘤 体 近 端 的 动 脉 内 ， 栓 塞 流 入 道 ， 以 达 到 完 全 封

闭瘤体的效果（图4）。介入手术完成后拔除导管

导丝后，采用Perclose Proglide血管缝合器（美国

Abbott公司）关闭股动脉穿刺口。

1.4  术后处理及随访

术 后 观 察 患 者 有 无 腹 痛 、 呕 吐 、 发 热 、 穿 刺

点 出 血 。 对 于 行 栓 塞 术 患 者 ， 常 规 预 防 性 使 用 抗

生素；对于行支架置入术患者，术后常规口服阿司

匹林 0.1 g 1次/d或氯吡格雷75 mg 1次/d 3个月；对

于 单 纯 行 栓 塞 但 未 行 支 架 置 入 术 患 者 ， 未 口 服 抗

凝或抗血小板药物。术后卧床24 h后即可下床活

动。术后3、6个月对患者行CTA检查随访。

A B C

图 1　腹主动脉 CTA 示 3 种类型的 SAA　　A：远脾门型 SAA；B：中间型 SAA；C：近脾门型 SAA
Figure 1　Three types of SAA shown by aortic abdominal CTA　　A: Distal splenic artery aneurysm; B: Middle splenic artery aneurysm;  

C: Proximal splenic artery aneurysm
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A B C D

图 4　DSA 示 SAA 栓塞术（黄色箭头显示 SAA 瘤体，绿色箭头显示弹簧圈及栓塞剂）　　A：SAA 为瘤颈开口小的囊状动脉瘤；

B：导管选入囊状动脉瘤，使用弹簧圈填满整个瘤体；C：SAA 为梭形动脉瘤；D：使用弹簧圈及栓塞剂填满瘤体，同时

栓塞瘤体的输入动脉及输出动脉
Figure 4　DSA demonstrating coil embolization of the SAA (the yellow arrow showing the SAA, the green arrow showing the coil and 

embolization agent)　　A: A saccular aneurysm with narrow neck; B: Catheter introduced into the saccular aneurysm and stuffing 
the aneurysm with coil; C: A fusiform aneurysm; D: Stuffing the fusiform aneurysm with coil and embolization agent, and simultaneous 
embolization of the inflow and outflow arteries of the aneurysm

A B C D

图 3　DSA 示裸支架 + 弹簧圈治疗 SAA（红色箭头显示裸支架；绿色箭头显示弹簧圈）　　A：导管导丝选入载瘤动脉；B：置

入裸支架覆盖瘤体；C：导管经裸支架选入瘤体内；D：经导管送入弹簧圈完全填塞瘤体
Figure 3　DSA demonstrating bared stent implantation with coil embolization for treatment of SAA (the red arrow showing the bare 

stent, the green arrow showing the coil)　　A: Insertion of catheter and guide wire into the parent artery; B: Coverage of the 
aneurysm with bared stent; C: Catheter introduced into the aneurysm through bare stent mesh; D: Stuffing the aneurysm with coil 
through catheter  

A B C D

图 2　DSA 示 SAA 覆膜支架腔内隔绝术（黄色箭头显示 SAA 瘤体，红色箭头显示覆膜支架）　　A：导管选入腹腔干，造影

显示 SAA 位置及形态；B：导丝选入 SAA 远端；C：置入覆膜支架，支架覆盖瘤体并保证近、远端有足够锚定区；D：最

后造影显示瘤体隔绝良好，脾动脉血流通畅
Figure 2　DSA demonstrating the endovascular exclusion with covered stent for SAA (the yellow arrow showing the SAA, the red arrow 

showing the covered stent)　　A: Catheter insertion into the splenic artery, and angiography showing the position and shape of the 
SAA; B: Guide wire introduced through the SAA to the distal end; C: Covered stent placement for excluding the aneurysm and ensuring 
the adequate proximal and distal landing zones; D: Angiography showing the successfully excluded aneurysm and patent splenic artery
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2　结　果

2.1  手术结果

3 0 例 患 者 均 接 受 腔 内 手 术 治 疗 。 瘤 体 直 径

2 1 ~ 5 2  m m 。 行 覆 膜 支 架 置 入 术 6 例 （ 远 脾 门 型 

3例，中间型3例），行动脉瘤栓塞术21例（近脾

门型16例，中间型5例），行裸支架+弹簧圈栓塞

术3例（远脾门型1例，中间型2例）。手术平均时

间60.3 min。术中平均出血10.6 mL。

2.2  住院期间并发症及处理

术后出现栓塞综合征10例，症状为左上腹痛/ 

呕吐/发热，平均体温37.8 ℃。症状出现时间从手

术 当 天 或 术 后 第 1 天 ， 抽 血 查 血 常 规 、 血 生 化 指

标 ， 发现白细胞/转氨酶/淀粉酶异常5例；对于出

现 栓 塞 综 合 征 患 者 采 取 对 症 处 理 如 止 痛 、 退 热 ，

未采取抗生素治 疗；若症状持续24 h，加用激素 

（250 mL生理盐水+10 mg地塞米松静脉滴注1次/d）。

上述症状持续时间未超过3 d，血化验指标在术后

第4或第5天恢复正常。

术后1例出现右侧股动脉穿刺点出血，原因为

患者过早下床，未达到足够制动时间（24 h）。采

取 右 侧 腹 股 沟 八 字 绷 带 加 压 包 扎 ， 并 嘱 患 者 右 下

肢制动，24 h后股动脉出血停止，复查股动脉彩超

未见假性动脉瘤形成，康复出院。

2.3  随访

随 访 时 间 3 ~ 1 2 个 月 ， 生 存 患 者 C T 复 查 示 动

脉 瘤 3 个 月 后 已 完 全 血 栓 化 ， 未 见 瘤 体 增 大 、 再

通（图5）。复查期间，5例CT显示局灶性脾梗死

（ 梗 死 范 围 < 2 5 % ） ， 均 为 弹 簧 圈 或 栓 塞 剂 （ 伴

或 不 伴 裸 支 架 置 入 ） 行 栓 塞 术 患 者 ， 但 无 临 床 症

状，弹簧圈或栓塞剂未见移位（图6）。行覆膜支

架 术 后 患 者 复 查 未 见 脾 梗 死 ， 支 架 内 血 流 通 畅 ，

未见闭塞或血栓形成。

A B C D

图 6　SAA 栓塞术后或裸支架 + 弹簧圈术后 6 个月腹主动脉 CTA（黄色箭头显示 SAA 瘤体，红色箭头显示裸支架，绿色箭

头显示弹簧圈）　　A：SAA 为近脾门型囊状动脉瘤；B：瘤体内充满弹簧圈未见造影剂流入；C：SAA 为中间型梭形

动脉瘤；D：瘤体内弹簧圈无移位或脱落，未见造影剂流入，裸支架内血流通畅，脾脏未见梗死
Figure 6　Abdominal aortic CTA images of SAA on 6 months after coil embolization with or without bare stent implantation (the 

yellow arrow showing the aneurysm, the red arrow showing the bare stent, the green arrow showing the coil) 　　A: A saccular 
aneurysm in the proximal splenic artery; B: The aneurysm filled by the coil without endoleak of contrast agent; C: A fusiform aneurysm 
in the middle splenic artery; D: No displacement or detachment of the coil, no endoleak of contrast agent, patent flow through the bare 
stent, and no presence of splenic infarction 

A B C D

图 5　SAA 术前及覆膜支架置入术后 6 个月腹主动脉 CTA（黄色箭头显示 SAA 瘤体，红色箭头显示覆膜支架）　　A：术前

SAA 为中间型梭形动脉瘤；B：横断面瘤体充满造影剂；C：6 个月后示瘤体隔绝良好，且脾动脉通畅；D：横断面示瘤

体完全血栓化，未见造影剂流入，脾脏未见梗死
Figure 5　Abdominal aortic CTA images of SAA before operation and 6 month after covered stent implantation (the yellow arrow 

showing the SAA, the red arrow showing the covered stent)　　A: A fusiform aneurysm in the middle segment of the splenic artery 
before operation; B: Cross section of the aneurysm full of contrast material; C: Complete exclusion of the aneurysm and patent splenic 
artery on 6 months after operation; D: Complete occlusion of the aneurysm by thrombosis without endoleak of contrast agent, and no 
presence of splenic infarction 
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3　讨　论

S A A 是 发 病 率 第 三 的 动 脉 瘤 疾 病 ， 仅 次 于 腹

主 动 脉 瘤 和 髂 动 脉 瘤 ； 同 时 是 发 病 率 第 一 的 内 脏

动脉瘤疾病，人群中的总体发病率约为0.8%[3]，女

性发病率明显高于男性[4]，好发年龄为52~61岁[5]。

SAA的诊断标准为脾动脉直径超过1 cm[6]。若脾动

脉直径≥2 cm，则考虑有较高自发性破裂可能[7]。

若脾动脉直径超过5 cm，则考虑为巨大SAA，有

极 高 破 裂 大 出 血 风 险 及 病 死 率 [ 8 ]。 S A A 根 据 发 生

部 位 可 分 为 ： ⑴  近 脾 门 型 ： 瘤 体 位 于 脾 动 脉 远

端1/3处，靠近脾脏，距脾动脉分叉处<5 cm，占

总 数 的 7 4 % ~ 8 7 % ； ⑵  远 脾 门 型 ： 瘤 体 位 于 脾 动

脉 近 端 1 / 3 处 ， 距 离 脾 脏 > 5  c m ， 占 总 数 的 6 % ；

⑶ 中间型：瘤体位于脾动脉中段1/3处，占总数的

20%~22% [9]。SAA根据瘤体形态可分为：⑴ 梭形

动 脉 瘤 ， 瘤 体 向 动 脉 四 周 均 匀 扩 张 ， 成 球 形 或 纺

锤形，占总数的25%；⑵ 囊状动脉瘤，瘤体向动

脉 一 侧 偏 心 性 扩 张 ， 成 烧 瓶 形 或 口 袋 状 ， 占 总 数

的75%[10]。SAA目前病因尚不明确，目前公认的导

致脾动脉瘤样扩张的两大基本病理生理改变为：动

脉壁病变和动脉内血压升高[11]。其他文献综述总结

的SAA的危险因素有：⑴ 肝硬化，门脉高压 [12]； 

⑵ 高血压病 [13]；⑶ 动脉硬化 [14]；⑷ 糖尿病 [11]； 

⑸ 吸烟史[13]；⑹ 胶原病[11]；⑺ 女性[14]；⑻ 抗胰

蛋白酶缺乏症[15]；⑼ 感染或炎症反应[12]；⑽ 多次

妊娠[16]。

S A A 的 主 要 危 害 来 自 于 瘤 体 的 破 裂 大 出 血 导

致的失血性休克，特别是对于直径>2 cm的SAA瘤

体[17]。2%~10%的SAA患者会发生自发性破裂，但

破裂后的SAA病死率可达到10%~40%，致死率极

高[18]。然而，临床上多数SAA是在患者体检时无意

中检出的，绝大部分SAA患者在瘤体破裂前无自觉

症状或体征，这更增加了SAA的致命风险[19]。破裂

型SAA的典型症状是急性发作的上腹部或左上腹部

疼 痛 ， 可 放 射 至 左 肩 部 ； 同 时 伴 随 症 状 有 恶 心 、

呕 吐 、 低 血 压 甚 至 休 克 [ 1 1 ]。 S A A 破 裂 后 ， 血 流 可

流 入 腹 腔 ， 引 起 腹 腔 内 积 血 ； 或 可 破 入 胃 肠 道 导

致 呕 血 、 黑 边 、 便 血 等 消 化 道 出 血 症 状 ； 一 部 分

SAA可形成脾动脉-脾静脉瘘，引起肠系膜窃血综

合征，导致肠梗阻等小肠缺血症状[20]。破裂型SAA

患者中有20%~25%的病例，出血可首先被周边小

网 膜 囊 或 血 凝 块 包 裹 形 成 血 肿 ， 限 制 了 进 一 步 出

血 。 这 个 时 期 患 者 主 要 表 现 为 腹 痛 ， 但 血 流 动 力

学 可 暂 时 维 持 稳 定 。 当 血 肿 内 压 力 逐 渐 增 大 ， 最

终 仍 会 导 致 网 膜 囊 破 裂 ， 血 肿 破 入 腹 腔 内 ， 引 起

患者突发性休克[19]。

对于无症状的SAA患者，手术指征[21]是：⑴ 瘤

体直径≥ 2 cm；⑵ 直径<2 cm，但进行性增大（增

加直径>1 cm/年）的瘤体；⑶ 瘤体直径<2 cm，

但 合 并 妊 娠 或 准 备 怀 孕 的 女 性 患 者 ， 或 合 并 肝 硬

化 、 门 脉 高 压 的 患 者 。 对 于 有 明 显 腹 痛 或 瘤 体 直

径>5 cm的SAA患者，应尽快进行手术处理。对于

已 破 裂 的 S A A 患 者 ， 应 急 诊 手 术 干 预 [ 2 2 ]。 目 前 治

疗 S A A 的 主 要 手 术 方 式 为 开 放 手 术 和 介 入 腔 内 手

术。在2010年以前我科治疗SAA以传统开放手术

为主，应用最广泛的术式为脾动脉结扎+脾脏切除

术 ， 只 有 极 少 部 分 患 者 采 取 了 保 留 脾 脏 的 S A A 切

除并人工血管置换术。2010年以后我科SAA腔内

治 疗 所 占 的 比 例 逐 年 显 著 提 高 。 以 下 介 绍 我 科 最

常用的3种腔内治疗方法。⑴ 栓塞：栓塞是指在血

管 内 人 为 地 置 入 器 械 或 药 剂 ， 诱 导 血 管 腔 内 血 栓

形成，改变血流动力学来治疗动脉瘤 [ 23]。弹簧圈

是使用最广泛也是最简单的栓塞材料 [ 24]。对于梭

形 S A A ， 由 于 弹 簧 圈 在 瘤 体 内 无 法 停 留 固 定 ， 所

以 弹 簧 圈 不 能 用 于 填 塞 瘤 体 本 身 ， 而 是 用 于 堵 塞

瘤 体 两 端 的 动 脉 以 及 其 他 可 能 导 致 返 流 的 侧 支 血

管 。 因 为 脾 动 脉 远 端 存 在 胃 网 膜 左 动 脉 、 胃 短 动

脉 以 及 其 他 丰 富 侧 支 血 管 代 偿 ， 因 此 即 使 载 瘤 动

脉 为 脾 动 脉 主 干 ， 彻 底 栓 塞 瘤 体 两 侧 动 脉 也 不 会

导 致 脾 梗 死 。 相 反 靠 近 脾 脏 的 梭 形 S A A 行 弹 簧 圈

栓 塞 导 致 的 脾 脏 缺 血 风 险 要 高 于 远 脾 门 型 和 中 间

型SAA[25]。另外，脾动脉主干的弹簧圈栓塞术可能

发 生 弹 簧 圈 、 斑 块 或 血 栓 脱 落 移 位 ， 堵 塞 远 端 动

脉 ， 导 致 靶 器 官 缺 血 梗 死 [ 2 6 ]。 对 于 囊 状 S A A ， 若

瘤颈细窄，可将导管留置于瘤颈部，往瘤体内填入

弹簧圈直到占满大部分体积，诱导瘤体内血栓化。

窄瘤颈本身可以限制弹簧圈脱落到瘤体之外[23]。对

于 位 置 在 脾 动 脉 远 端 的 S A A ， 常 使 用 可 解 脱 弹 簧

圈 进 行 栓 塞 。 此 种 弹 簧 圈 在 推 送 过 程 中 通 过 固 定

装 置 连 接 于 导 丝 上 ， 在 弹 簧 圈 到 达 理 想 的 栓 塞 位

置 ， 且 成 袢 形 态 良 好 后 ， 再 用 导 丝 解 开 连 接 装 置

使 弹 簧 圈 松 脱 ； 若 弹 簧 圈 无 法 到 达 栓 塞 位 置 ， 或

到 位 置 后 无 法 成 袢 ， 通 过 导 丝 可 回 收 弹 簧 圈 。 可

解 脱 弹 簧 圈 在 降 低 弹 簧 圈 脱 落 、 异 位 栓 塞 风 险 的

同时，能够达到更加精确的栓塞效果 [ 23]。液体栓
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塞 剂 通 常 配 合 弹 簧 圈 一 起 使 用 。 栓 塞 剂 本 身 为 液

体 状 ， 在 接 触 血 液 成 分 后 可 迅 速 固 体 化 ， 并 可 以

诱 导 血 栓 形 成 。 在 使 用 弹 簧 圈 占 据 大 部 分 瘤 体 形

成 “ 骨 架 ” 后 ， 再 往 瘤 体 内 浇 筑 液 体 栓 塞 剂 ， 填

充 骨 架 之 间 的 空 隙 ， 达 到 S A A “ 完 全 栓 塞 ” [ 2 7 ]。

⑵ 覆膜支架：覆膜支架置入术是在动脉腔内导入

覆 膜 的 金 属 支 架 ， 来 阻 止 主 干 动 脉 的 血 流 进 入 瘤

体 内 ， 达 到 隔 绝 动 脉 瘤 的 效 果 。 覆 膜 支 架 置 入 术

适 合 于 位 于 脾 动 脉 近 端 和 中 段 的 梭 形 动 脉 瘤 或 囊

状 动 脉 瘤 。 对 于 囊 状 动 脉 瘤 ， 覆 膜 支 架 只 需 封 堵

瘤 颈 部 ； 而 对 于 梭 形 动 脉 瘤 ， 覆 膜 支 架 需 覆 盖 整

个瘤体以及足够长距离的输入、输出动脉。⑶ 裸

支 架 + 栓 塞 ： 对 于 位 于 脾 动 脉 近 端 的 梭 形 动 脉 瘤

或 瘤 颈 开 口 较 宽 的 囊 状 动 脉 瘤 ， 其 近 端 输 入 动 脉

可 能 靠 近 脾 动 脉 开 口 或 重 要 分 支 动 脉 ； 若 使 用 覆

膜 支 架 ， 支 架 近 端 锚 定 部 分 可 能 覆 盖 重 要 分 支 动

脉 ； 若 保 留 分 支 动 脉 可 能 因 近 端 支 架 锚 定 距 离 不

够 引 起 内 漏 ， 无 法 达 到 腔 内 隔 绝 的 效 果 ； 若 行 栓

塞 术 ， 弹 簧 圈 或 栓 塞 剂 因 面 对 输 入 动 脉 高 速 血 流

直 接 冲 击 无 法 在 瘤 体 内 稳 定 停 留 ， 很 大 可 能 脱 落

至动脉远端导致异位栓塞；此时可采取裸支架+栓

塞 方 法 治 疗 此 类 S A A 。 用 裸 支 架 覆 盖 动 脉 瘤 及 输

入 、 输 出 动 脉 。 裸 支 架 上 网 孔 允 许 血 流 通 过 ， 即

使 覆 盖 分 支 动 脉 ， 也 可 保 证 其 血 流 通 畅 。 置 入 裸

支 架 后 ， 用 预 先 留 置 于 瘤 体 内 的 导 管 导 入 弹 簧 圈

或 栓 塞 剂 。 此 时 裸 支 架 起 到 阻 隔 作 用 ， 将 栓 塞 材

料完全拦截在瘤 体内而不会移位 [ 24]。另外，因为

覆 膜 支 架 输 送 系 统 直 径 较 粗 ， 当 遇 到 脾 动 脉 直 径

细 小 、 形 态 扭 曲 、 或 瘤 体 位 于 脾 动 脉 远 端 这 类 情

况 时 ， 覆 膜 支 架 难 以 输 送 ， 且 易 损 伤 动 脉 。 而 单

纯 栓 塞 对 于 瘤 体 较 大 的 S A A 无 法 达 到 致 密 填 塞 的

效 果 。 裸 支 架 输 送 系 统 尺 寸 较 小 ， 可 以 通 过 复 杂

的 脾 动 脉 ， 配 合 栓 塞 技 术 ， 即 可 防 止 栓 塞 材 料 移

位 ， 又 可 保 证 载 瘤 动 脉 通 常 ， 特 别 适 合 这 一 类 解

剖结构复杂的SAA。

以上3种手术方式均有各自的优势与缺点。⑴ 经

导 管 弹 簧 圈 栓 塞 术 的 优 势 在 于 ： 拥 有 多 种 多 样 的

尺寸和形状，适用于各种位置和形态的SAA。弹簧

圈 的 缺 点 在 于 ： 栓 塞 过 程 中 可 能 伴 有 部 分 供 血 动

脉的牺牲和靶器 官的梗死 [ 27]；本研究的随访结果

显 示 所 有 术 后 出 现 脾 梗 死 的 患 者 均 接 受 过 弹 簧 圈

栓 塞 手 术 ， 但 此 类 并 发 症 不 会 伴 有 后 遗 症 产 生 ，

也不会影响患者生活质量 [18]。⑵ 覆膜支架隔绝术

的 优 势 在 于 ： 在 隔 离 瘤 体 的 同 时 ， 支 架 内 仍 可 以

允 许 血 流 通 过 ， 从 而 保 证 脾 动 脉 主 干 的 通 畅 和 脾

脏 的 灌 注 ， 大 大 降 低 了 脾 梗 死 的 风 险 ， 符 合 生 理

解剖 [ 28]。覆膜支架的缺点在于：因为支架外 径较

粗 ， 不 能 进 入 到 脾 动 脉 的 远 端 和 分 支 动 脉 ， 且 难

以通过行程明显扭曲的动脉 [ 28]；另外覆膜支架置

入 术 后 需 长 期 口 服 抗 血 小 板 药 物 治 疗 ， 伴 有 潜 在

出血风险[17]。⑶ 裸支架+栓塞技术在一定程度上兼

顾 了 弹 簧 圈 和 支 架 隔 绝 两 者 的 优 势 ； 当 单 纯 的 栓

塞 术 或 支 架 置 入 术 都 有 明 显 缺 陷 时 ， 可 考 虑 使 用

裸 支 架 配 合 弹 簧 圈 的 方 法 进 行 治 疗 。 目 前 覆 膜 支

架 腔 内 隔 绝 术 由 于 其 可 保 留 脾 动 脉 的 优 势 在 临 床

上 的 应 用 呈 逐 渐 上 升 的 趋 势 ； 随 着 覆 膜 材 料 的 进

步 与 发 展 ， 柔 顺 性 更 好 、 直 径 及 输 送 系 统 更 细 的

支架可以很好地突破目前隔绝术所面临的局限。

栓 塞 综 合 征 是 指 动 脉 瘤 介 入 栓 塞 治 疗 后 ， 因

器 官 组 织 局 部 缺 血 、 代 谢 或 坏 死 物 质 吸 收 ， 引 起

患者一系列不适症状及化验结果异常的表现。SAA

介 入 治 疗 后 的 栓 塞 综 合 征 主 要 有 ： 发 热 、 腹 痛 、

血 小 板 升 高 、 白 细 胞 升 高 、 胸 腔 积 液 或 急 性 胰 腺

炎[29]。腔内治疗术后大约30%的SAA患者会出现栓

塞综合征。SAA术后ES不会危及患者生命，但会

延长患者住院时间 [ 27]。栓塞综合征的治疗采取对

症 处 理 即 可 ， 一 段 时 间 后 这 些 症 状 可 以 逐 步 缓 解

并 消 失 ， 无 需 再 次 手 术 干 预 。 出 现 栓 塞 综 合 征 并

不意味着患者一定发生了脾梗死；SAA介入术后随

访 时 许 多 患 者 发 现 有 脾 梗 死 影 像 学 证 据 ， 但 患 者

否认围手术期及出院后有任何自觉症状。近脾门型

SAA介入术后发生栓塞综合征和/或脾梗死（有症状

或无症状）的风险明显高于其他位置的瘤体[30]。

综 上 所 述 ， S A A 是 一 种 较 为 少 见 、 发 病 隐

匿 、 但 破 裂 后 病 死 率 较 高 的 动 脉 疾 病 。 因 为 S A A

在 破 裂 前 无 症 状 或 症 状 无 特 异 性 ， 所 以 诊 断 需 要

医 师 具 有 相 当 的 临 床 经 验 ， 且 诊 断 有 一 定 的 滞 后

性 。 对 于 S A A 的 治 疗 方 法 ， 腔 内 治 疗 在 目 前 的 进

展 较 快 ， 已 经 超 过 开 放 手 术 成 为 了 S A A 的 首 选 治

疗 手 段 。 腔 内 治 疗 在 局 麻 下 即 可 进 行 ， 手 术 操 作

简 便 ， 围 手 术 期 具 有 较 低 的 病 死 率 及 并 发 症 发 生

率 ； 手 术 适 应 证 更 广 ， 可 用 于 伴 有 严 重 内 科 疾

病、不具备开放手术条件的患者 [ 27]；术后患者恢

复 快 ， 住 院 时 间 短 ； 腔 内 手 术 住 院 费 用 较 开 放 手

术 稍 有 增 加 （ 5 万 / 3 万 ） 。 根 据 瘤 体 的 大 小 、 形

态 、 位 置 ， 腔 内 手 术 可 选 择 覆 膜 支 架 腔 内 隔 绝 、



乐天鸣，等：脾动脉瘤的临床特征与腔内治疗：附 30例报告第 6 期 713

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

弹簧圈或栓塞剂栓塞、裸支架+弹簧圈/栓塞剂栓塞

等方法。因为SAA为罕见疾病，总体发病率不高，

本 次 研 究 的 病 例 总 数 偏 少 ， 缺 乏 足 够 的 病 例 数 对

上述3种手术方法进行组间比较，尚不能判断上述

3种手术方法中哪一种方法更为安全、有效。另外

有 相 当 一 部 分 患 者 未 到 我 院 复 查 ， 因 此 缺 乏 充 足

的长期随访的数据。对于SAA各种腔内治疗手段之

间 优 劣 的 比 较 仍 需 要 更 多 的 病 例 数 据 来 进 行 前 瞻

性研究。
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本刊对来稿中统计学处理的有关要求

1. 统计研究设计：应交代统计研究设计的名称和主要做法。如调查设计（分为前瞻性、回顾性或横断面调查研究）；实

验设计（应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、正交设计等）；临床试验设计（应交代属于第几

期临床试验，采用了何种盲法措施等）。主要做法应围绕 4 个基本原则（随机、对照、重复、均衡）概要说明，尤其要交代

如何控制重要非试验因素的干扰和影响。

2. 资料的表达与描述：用 x-   ± s 表达近似服从正态分布的定量资料，用 M（QR）表达呈偏态分布的定量资料；用统计表时，

要合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上刻度值

的标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于 20，要注意区分百分率与百分比。

3. 统计分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计分

析方法，不应盲目套用 t 检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备条

件以分析目的，选用合适的统计分析方法，不应盲目套用 χ2 检验。对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合适的回

归类型，不应盲目套用简单直线回归分析，对具有重复实验数据的回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资

料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全面、

合理的解释和评价。

4. 统计结果的解释和表达：当 P<0.05（或 P<0.01）时，应说明对比组之间的差异有统计学意义，而不应说对比组之间具

有显著性（或非常显著性）的差别；应写明所用统计分析方法的具体名称（如：成组设计资料的 t 检验、两因素析因设计资料

的方差分析、多个均数之间两两比较的 q 检验等），统计量的具体值（如 t=3.45, χ2=4.68, F=6.79 等）应可能给出具体的 P 值（如

P=0.023 8）；当涉及到总体参数（如总体均数、总体率等）时，在给出显著性检验结果的同时，再给出 95% 置信区间。
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